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Objective:  To  evaluate  the  growth  pattern  of  low  birth  weight  preterm  infants  born  to  hyper-
tensive mothers,  the  occurrence  of  growth  disorders,  and  risk  factors  for  inadequate  growth  at
24 months  of  corrected  age  (CA).
Methods:  Cohort  study  of  preterm  low  birth  weight  infants  followed  until  24  months  CA,  in  a
university  hospital  between  January  2009  and  December  2010.  Inclusion  criteria:  gestational
age <  37  weeks  and  birth  weight  of  1,500-2,499  g.  Exclusion  criteria:  multiple  pregnancies,  major
congenital  anomalies,  and  loss  to  follow  up  in  the  2nd year  of  life.  The  following  were  evaluated:
weight, length,  and  BMI.  Outcomes:  growth  failure  and  risk  of  overweight  at  0,  12,  and  24  months
CA. Student’s  t-test,  Repeated  measures  Anova  (RM-Anova),  and  multiple  logistic  regression
were used.
Results:  A  total  of  80  preterm  low  birth  weight  infants  born  to  hypertensive  mothers  and  101
born to  normotensive  mothers  were  studied.  There  was  a  higher  risk  of  overweight  in  children
of hypertensive  mothers  at  24  months;  however,  maternal  hypertension  was  not  a  risk  factor
for inadequate  growth.  Logistic  regression  showed  that  being  born  small  for  gestational  age
and inadequate  growth  in  the  ﬁrst  12  months  of  life  were  associated  with  poorer  growth  at
24 months.
Conclusion:  Preterm  low  birth  weight  born  infants  to  hypertensive  mothers  have  an  increased
risk of  overweight  at  24  months  CA.  Being  born  small  for  gestational  age  and  inadequate  growth
in the  1st year  of  life  are  risk  factors  for  growth  disorders  at  24  months  CA.
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Crescimento  de  prematuros  de  baixo  peso  até  a  idade  de  24  meses  corrigidos:  efeito
da  hipertensão  materna
Resumo
Objetivo:  Avaliar  o  padrão  de  crescimento  de  prematuros  de  baixo  peso  nascidos  de  mães
hipertensas,  a  ocorrência  de  distúrbios  de  crescimento  e  os  fatores  de  risco  para  inadequado
crescimento  aos  24  meses  de  idade  corrigida  (IC).
Métodos:  Estudo  de  coorte  de  prematuros  de  baixo  peso  acompanhados  até  24  meses  IC,  em  um
hospital universitário,  entre  janeiro  de  2009  e  dezembro  de  2010.  Critérios  de  inclusão:  idade
gestacional  <  37  semanas  e  peso  de  nascimento  de  1500-2499  g.  Excluídas:  gestac¸ões  múltiplas,
anomalias congênitas  maiores  e  perda  de  seguimento  no  segundo  ano  de  vida.  Foram  avaliados:
peso, comprimento  e  IMC.  Desfechos:  falha  de  crescimento  e  risco  de  sobrepeso  com  0,  12  e
24 meses  de  IC.  Teste  t  de  Student,  X2,  Anova-RM  e  regressão  logística  múltipla  foram  usados.
Resultados:  Foram  estudados  80  prematuros  de  baixo  peso  nascidos  de  mães  hipertensas  e  101
de mães  normotensas.  Houve  maior  risco  de  sobrepeso  em  crianc¸as  de  mães  hipertensas  aos
24 meses,  entretanto  a  hipertensão  materna  não  foi  fator  de  risco  para  inadequado  crescimento.
A regressão  logística  mostrou  que  nascer  pequeno  para  idade  gestacional  e  ter  inadequado
crescimento  nos  primeiros  12  meses  de  vida  associaram-se  com  pior  crescimento  aos  24  meses.
Conclusão:  Prematuros  de  baixo  peso  nascidos  de  mães  hipertensas  têm  risco  aumentado  de
sobrepeso  aos  24  meses  de  IC.  Ser  pequeno  para  idade  gestacional  e  ter  inadequado  crescimento
no primeiro  ano  são  fatores  de  risco  para  distúrbios  no  crescimento  aos  24  meses  de  IC.



























Dentre  as  causas  de  prematuridade  destaca-se  a  sín-
drome  hipertensiva  da  gestac¸ão,  que  incide  em  5-10%  das
gestac¸ões  e  apresenta  números  crescentes  nos  países  em
desenvolvimento.1,2 Essa  doenc¸a é  importante  causa  de  mor-
bidade  e  mortalidade  materna  e  fetal  e  uma  das  principais
indicac¸ões  médicas  do  parto  prematuro,  além  de  associar-se
com  frequência  à  restric¸ão do  crescimento  fetal.1,3
Prematuros  nascidos  pequenos  para  a  idade  gestacio-
nal  (PIG)  devido  à  restric¸ão  do  crescimento  intrauterino
apresentam  maior  risco  de  morbimortalidade  neonatal  e  de
distúrbios  no  crescimento  e  desenvolvimento  quando  com-
parados  com  os  nascidos  com  peso  adequado  (AIG).4,5 Outro
aspecto  preocupante  quanto  às  consequências  da  prematu-
ridade  ou  do  baixo  peso  ao  nascer  no  longo  prazo  é  que  o
inadequado  crescimento  fetal  e  nos  primeiros  anos  de  vida
aumenta  o  risco  de  doenc¸as crônicas  como  hipertensão  arte-
rial,  infarto  do  miocárdio  e  diabetes  na  vida  adulta.6
São  escassos  e  contraditórios  os  estudos  sobre  o  prognós-
tico  de  recém-nascidos  de  mães  hipertensas.  Há  evidências
de  que  a  exposic¸ão  ao  estresse  oxidativo  intraútero  desenca-
deado  pela  doenc¸a hipertensiva  materna  tem  implicac¸ão  na
patogênese  de  várias  doenc¸as do  prematuro3 e  associando-
-se  à  maior  morbimortalidade  neonatal,  embora  não  esteja
estabelecido  se  o  pior  prognóstico  desses  prematuros  é
devido  à  doenc¸a materna  ou  ao  grau  de  prematuridade.3,7
Por  outro  lado,  alguns  estudos  não  encontraram  diferenc¸as
no  prognóstico  de  prematuros  de  mães  hipertensas8,9 e
outros  sugerem  que  o  estresse  intraútero  desencadeado
pela  hipertensão  pode  acelerar  a  maturac¸ão  de  órgãos  e
melhorar  o  prognóstico  de  prematuros.10 Estudo  recente
mostrou  que  a  maioria  dos  prematuros  de  mães  com
p
d
Aíndrome  hipertensiva  grave  apresenta  restric¸ão  do  cresci-
ento  intrauterino  e  faz  catch-up  completo  nos  primeiros
uatro  anos,  porém  nessa  idade  essas  crianc¸as são  menores
 mais  magras  em  comparac¸ão  com  a  média  populacional.11
A  escassez  e  a  falta  de  consenso  nos  estudos  sobre  o
rognóstico  de  prematuros  de  mães  com  síndrome  hiper-
ensiva  gestacional  justiﬁcam  a  necessidade  de  vigilância
as  complicac¸ões  neonatais  e  o  seguimento  desses  recém-
nascidos  para  o  melhor  entendimento  das  repercussões  da
oenc¸a  materna  no  crescimento  e  desenvolvimento  deles.
ste  estudo  teve  como  objetivo  analisar  o  padrão  de  cres-
imento  de  recém-nascidos  prematuros  de  baixo  peso  ﬁlhos
e  mães  hipertensas,  bem  como  avaliar  a  ocorrência  de  dis-
úrbios  de  crescimento  e  os  fatores  de  risco  para  inadequado
rescimento  aos  24  meses  de  idade  corrigida.
étodo
studo  prospectivo  de  coorte  que  envolveu  recém-nascidos
rematuros  de  baixo  peso  egressos  da  unidade  neonatal  e
companhados  nos  primeiros  dois  anos  de  vida  no  Ambula-
ório  de  Seguimento  de  Crianc¸as de  Baixo  Peso  ao  Nascer
a  Faculdade  de  Medicina  de  Botucatu-Unesp  de  janeiro  de
009  a  dezembro  de  2010.
A  pesquisa  foi  aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
a  Instituic¸ão.  Os  dados  maternos  e  neonatais  de  interesse
oram  obtidos  dos  prontuários  médicos  na  primeira  consulta
mbulatorial  de  rotina,  após  a  obtenc¸ão  do  Termo  de  Con-
entimento  Livre  e  Esclarecido.Foi  estudada  uma  amostra  de  conveniência,  que  corres-
ondeu  ao  total  de  pacientes  que  preencheram  os  critérios
e  inclusão,  em  um  período  de  dois  anos  de  recrutamento.




























































































No  Ambulatório  de  Seguimento  de  Crianc¸as de  Baixo  Peso
o  Nascer,  a  partir  de  janeiro  de  2009,  foram  selecionados  no
ia  da  consulta  todos  os  prematuros  menores  de  um  ano  de
dade  e incluídos  no  estudo  os  que  preencheram  os  seguintes
ritérios:  nascidos  na  maternidade  do  servic¸o, de  gestac¸ão
nica  e  com  idade  gestacional  <  37  semanas,  com  peso  de
ascimento  entre  1.500  e  2.499  g,  sem  anomalias  congênitas
últiplas  e  sem  infecc¸ão congênita  e  que  tiveram  no  mínimo
rês  consultas  no  primeiro  ano  de  vida.  A  falta  de  seguimento
o  segundo  ano  de  vida  foi  considerada  perda  da  coorte.
As  variáveis  de  estudo  incluíram:  dados  maternos  (idade,
scolaridade,  estatura  e  tabagismo);  gestacionais  (síndrome
ipertensiva  da  gestac¸ão,  independentemente  do  tipo  e
a  gravidade  da  doenc¸a; diabetes  mellitus;  restric¸ão  do
rescimento  intrauterino;  rotura  prematura  de  membrana
ré-termo;  sofrimento  fetal  e  tipo  de  parto);  neonatais
idade  gestacional,  conforme  a  melhor  estimativa  obs-
étrica;  peso  de  nascimento  e  sua  adequac¸ão  para  a
dade  gestacional,  conforme  Alexander  et  al.;12 gênero;
pgar  no  1o e  5o minutos  de  vida;  morbidade  neonatal  e
empo  de  internac¸ão).  Após  a  alta  foram  consideradas  as
ariáveis:  aleitamento  materno  no  primeiro  ano  de  vida;
ospitalizac¸ão  nos  primeiros  dois  anos,  medidas  antropomé-
ricas  (peso  e  comprimento)  e  índice  de  massa  corporal.
As  medidas  antropométricas  foram  obtidas  em  cada  con-
ulta  pela  equipe  médica  e  de  enfermagem  ﬁxa  no  setor
 previamente  treinada.  Os  pacientes  foram  pesados  em
alanc¸a  digital  infantil  (Filizzola®,  SP,  Brasil),  com  precisão
e  5  g.  O  comprimento  foi  medido  em  decúbito  dorsal,  com
stadiômetro  de  madeira,  ou  de  pé  em  régua  milimetrada.
Foi  usada  a  idade  gestacional  corrigida  (IC)  para  todos  os
rematuros,  nos  primeiros  dois  anos  de  vida.  Para  acom-
anhar  o  crescimento  as  medidas  antropométricas  foram
valiadas  pelo  cálculo  do  escore  Z,  conforme  classicamente
eito  na  literatura.  A  avaliac¸ão  do  crescimento  foi  efetuada
or  trimestres  no  primeiro  ano  e  por  semestres  no  segundo
no  de  vida.  Foi  considerada  a  consulta  mais  próxima  da  data
revista  de  avaliac¸ão,  a  saber:  40  semanas,  três  meses,  seis
eses,  nove  meses,  12  meses,  18  meses  e  24  meses  de  IC.
Com  base  na  exposic¸ão  ou  não  da  coorte  à  síndrome
ipertensiva  gestacional  foram  constituídos  os  grupos  de
studo:  prematuros  de  mães  hipertensas  e  prematuros  de
ães  normotensas.  Os  desfechos  de  interesse  foram:  falha
o  crescimento  ou  risco  de  sobrepeso  aos  12  e  24  meses  de
dade,  conforme  a  curva  de  crescimento  da  OMS  (2006).13
Deﬁnic¸ões  adotadas  no  estudo
 Síndrome  hipertensiva  da  gestac¸ão:  pressão  arterial  de
140/90  mmHg  ou  mais,  em  duas  ocasiões,  com  intervalo
≥  4  horas,  conforme  o  critério  do  Report  of  the  National
High  Blood  Pressure  Education  Program  Working  Group  on
High  Blood  Pressure  in  Pregnancy.14 A  hipertensão  diag-
nosticada  após  a  20a semana  de  gestac¸ão e  associada  com
proteinúria  (>  300  mg  em  urina  de  24  horas)  caracterizou
a  pré-eclampsia.
 Pequeno  para  idade  gestacional:  peso  de  nasci-
mento  <  percentil  10  conforme  Alexander  et  al.12 Falha  de  crescimento:  peso  ou  comprimento  abaixo  do
percentil  3  na  curva  da  OMS  (2006).13
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 Risco  de  sobrepeso:  IMC  >  percentil  85  e  ≤  percentil  97
conforme  a curva  da  OMS  (2006).13
nálise  estatística
s  dados  foram  descritos  com  o  cálculo  da  distribuic¸ão  de
requências,  médias  e  desvios  padrão,  medianas  e  percentis.
s  associac¸ões  entre  variáveis  numéricas  foram  investigadas
elo  teste  t  de  Student  ou  Mann-Whitney  quando  indicado
 para  as  variáveis  categóricas  foi  usado  o  teste  do  qui-
quadrado.
Anova-RM  seguida  pelo  teste  de  Tukey  foi  empregada
ara  comparac¸ões  múltiplas  entre  os  grupos  e  o  teste  do
ui-quadrado  de  tendência  foi  usado  para  avaliar  mudanc¸a
e  proporc¸ões  no  tempo,  estratiﬁcada  a  amostra  conforme
ipertensão  materna  e  adequac¸ão  do  peso  ao  nascer  para
dade  gestacional.
Os  desfechos  de  interesse  foram  analisados  por  regressão
ogística  em  medidas  repetidas.  Foi  usado  o  programa  SAS
or  Windows  v.9.2  (SAS  Institute  Inc,  NC,  EUA).  Em  todas  as
nálises  o  nível  de  signiﬁcância  foi  de  5%.
esultados
e  janeiro  de  2009  a  dezembro  de  2010  nasceram  na  Mater-
idade  do  Hospital  das  Clínicas  da  Faculdade  de  Medicina
e  Botucatu-Unesp  241  prematuros  elegíveis  para  o  estudo.
entre  esses,  ocorreram  três  óbitos  intra-hospitalares  e
38  foram  encaminhados  para  seguimento  no  Ambulató-
io  de  Baixo-Peso,  porém  em  quatro  casos  a consulta  não
oi  agendada  (2%).  Assim,  234  prematuros  elegíveis  foram
atriculados.  Desses  não  foram  incluídos  40  gemelares  e
3  prematuros  malformados.  Então  a  coorte  foi  constituída
or  181  prematuros,  101  ﬁlhos  de  mães  normotensas  e  80
e  mães  hipertensas,  das  quais  63  (80%)  apresentaram  pré-
eclampsia.
No  ﬁm  do  primeiro  ano  de  vida  foram  avaliados  69  pre-
aturos  de  mães  hipertensas  (86%)  e  84  prematuros  de
ães  normotensas  (83%).  Aos  24  meses  foram  avaliados  149
rematuros.  A  perda  da  coorte  foi  de  15%  no  grupo  das  hiper-
ensas  e  20%  no  grupo  das  normotensas.  Não  houve  diferenc¸a
as  características  neonatais  dos  prematuros  seguidos  até
4  meses  comparados  com  os  que  perderam  o  seguimento,
xceto  a  idade  gestacional,  que  foi  menor  na  perda  da  coorte
o  grupo  das  normotensas  (32  ±  2  semanas  versus  33  ±  2
emanas  nos  demais  grupos;  p  =  0,035).
A  idade  média  materna  foi  de  25-26  anos,  estatura  média
e  1,59  m  e  40%  das  mães  tinham  apenas  o  ensino  funda-
ental,  sem  diferenc¸a  entre  os  grupos.  Rotura  prematura
e  membranas  foi  mais  frequente  no  grupo  das  normoten-
as  (41%  vs.  2,5%;  p  <  0,001),  enquanto  que  o  parto  cesáreo
redominou  nas  hipertensas  (82%  vs.  40%;  p <  0,001).
A  tabela  1  apresenta  as  principais  características  neo-
atais.  Destaca-se  nessa  tabela  o  elevado  percentual  de
ecém-nascidos  pequenos  para  a  idade  gestacional  nos  dois
rupos  de  prematuros  e  também  a  elevada  frequência  de
leitamento  materno  na  alta.  O  aleitamento  exclusivo  foi
ais  frequente  no  grupo  das  normotensas  (p  = 0,033).
No  seguimento  ambulatorial,  durante  os  primeiros
ois  anos  de  vida,  poucos  prematuros  necessitaram  de
ospitalizac¸ão  (2%)  e  a  incidência  de  intercorrências  foi
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Tabela  1  Características  neonatais  dos  prematuros  de  baixo  peso  de  mães  hipertensas  e  normotensas
Variáveis  neonatais  Hipertensas(n  =  80)  Normotensas(n  =  101)  Valor  de  p
Idade  gestacional  (sem)  ±  DP 33  ±  1,9  33  ±  2  0,437
Peso nascimento  (g)  ±  DP 1.754  ±  303 1.839  ±  301  0,061
Comprimento  (cm)  ±  DP  41,5  ±  2,4  42,2  ±  2,4  0,087
Perímetro cefálico  (cm)  ±  DP  30,2  ±  1,8  30,1  ±  1,8  0,572
Pequeno para  idade  gestacional  51%  40%  0,157
Seio materno  exclusivo  na  alta  54%  69%  0,033
Aleitamento  misto  na  alta  22,5%  21%  0,782
Dias de  internac¸ão  (md  Q1-Q3)  15  (9,5-23)  13  (7-23)  0,769






























































fmães hipertensas  e  normotensas  até  24  meses  IC.
baixa  em  ambos  os  grupos.  A  anemia  foi  o  problema  mais
frequente,  diagnosticado  em  8%  da  amostra,  sem  diferenc¸a
entre  os  grupos.  O  padrão  alimentar  dos  prematuros,  moni-
torado  pela  equipe  médica  com  apoio  de  uma  nutricionista,
foi  considerado  satisfatório  no  primeiro  ano  de  vida,  com
alta  taxa  de  aleitamento  materno  exclusivo  ou  predomi-
nante  (2/3  da  amostra  nos  dois  grupos)  nos  primeiros  seis
meses  de  vida.  Nos  prematuros  de  mães  hipertensas  a  medi-
ana  do  tempo  de  aleitamento  materno  foi  de  6,5  (3-12)
meses  e  no  grupo  das  normotensas  foi  de  6  (3-11,5)  meses.
Nos  dois  grupos  de  prematuros  as  curvas  dos  escores  Z|
de  peso  e  comprimento  foram  superponíveis  nos  primeiros
dois  anos  de  vida  (ﬁgs.  1  e  2).
A  tabela  2  mostra  os  valores  médios  dos  escores  Z  para
peso,  estatura  e  IMC  e  a  frequência  de  distúrbios  do  cres-
cimento  ao  termo,  com  12  e  24  meses  de  idade  corrigida.
Destaca-se  nessa  tabela  o  maior  percentual  de  prematuros
de  mães  hipertensas  com  IMC  >  85  aos  24  meses  de  idade
corrigida  (tabela  2).
Para  determinar  se  a  síndrome  hipertensiva  gestacional  é
fator  de  risco  para  distúrbios  no  crescimento  de  prematuros
de  baixo  peso,  foram  construídos  modelos  de  regressão  logís-
tica,  controlados  pela  idade  gestacional  e  sexo,  incluindo
hipertensão  materna,  adequac¸ão  do  peso  ao  nascer  para




figura  2  Evoluc¸ão  dos  escores  Z  de  estatura  nos  prematuros
e mães  hipertensas  e  normotensas  até  24  meses  IC.
A  regressão  logística  mostrou  que  a  hipertensão  materna
ão  foi  fator  de  risco  para  inadequado  crescimento  em  peso
OR  =  0,47;  IC95%:  -0,10;  1,05)  e  comprimento  (OR  =  0,20;
C95%:  -0,29;  0,69)  aos  24  meses  de  idade  corrigida.  Foram
dentiﬁcados  dois  fatores  de  risco  para  distúrbios  no  cres-
imento  aos  24  meses  IC:  o  peso  de  nascimento  pequeno
ara  a  idade  gestacional  (PIG)  e  o  inadequado  crescimento
o  primeiro  ano  de  vida.  Nascer  PIG  aumentou  cerca  de
uas  vezes  o  risco  de  inadequado  peso  (OR  =  2,36;  IC95%:
,34;  4,14)  e  comprimento  (OR  =  2,13;  IC95%:  1,30;  3,50).
 inadequado  crescimento  ponderal  aos  três  meses  (OR  =
,89;  IC95%:  3,07;  11,30),  aos  seis  meses  (OR  =  2,95;  IC95%:
,61;  5,45)  e  aos  12  meses  (OR  =  2,45;  IC95%:  1,45;  4,18)
nﬂuenciou  no  peso  aos  24  meses  IC;  enquanto  que  o  inade-
uado  crescimento  em  comprimento  aos  três  meses  (OR  =
,12;  IC95%:  3,80;  13,35)  e  aos  seis  meses  (OR  =  2,78;  IC95%;
,45;  5,35)  foi  fator  de  risco  para  inadequada  estatura  aos
4  meses  IC.
iscussão
s  principais  resultados  deste  estudo  alertam  para  a  maior
requência  de  distúrbio  de  crescimento  em  prematuros  de
aixo  peso  ﬁlhos  de  mães  hipertensas,  porém  o  efeito  da
oenc¸a  materna  foi  indireto.  O  inadequado  crescimento
etal  e  no  primeiro  ano  de  vida  foi  o fator  de  risco  para
260  Kiy  AM  et  al.
Tabela  2  Valores  médios  dos  escores  Z  de  peso,  estatura  e  índice  de  massa  corporal  (IMC)  e  frequência  de  distúrbios  no
crescimento  ao  termo,  com  12  e  24  meses  de  idade  corrigida,  nos  grupos  de  hipertensas  e  normotensas




Valor  de  p
Termo  (n  =  153)
H =  69;  N  =  84
Z  peso  −2,12  ±  1,61  −2,53  ±  1,55  0,118
Peso <  p5  27%  34%  0,452
Z estatura  −2,37  ±  1,59  −2,83  ±  1,65  0,099
Estat <p5 26%  28%  0,932
Z IMC  −1,10  ±  1,46  −1,60  ±  1,45  0,046
IMC >  p85  22%  14%  0,237
12 meses  (n  =  153)
H  =  69;  N  =  84
Z  peso  −0,02  ±  1,15  −0,22  ±  1,23  0,302
Peso <  p5  7%  9,5%  0,833
Z estatura  −0,16  ±  1,30  −0,34  ±  1,32  0,406
Estat <p5  13,5%  18%  0,607
Z IMC 0,10  ±  1,02  −0,03  ±  1,18  0,454
IMC >  p85 15%  15,5%  0,962
24 meses  (n  =  149)
H  =  68;  N  =  81
Z  peso  −0,06  ±  1,03  −0,23  ±  1,06  0,333
Peso <  p5  6%  4%  0,866
Z estatura  −0,34  ±  1,20  −0,26  ±  1,10  0,681
Estat <p5  17,5%  12%  0,448
Z IMC  0,23  ±  1,03  −0,12  ±  1,02  0,044




























EH, hipertensa; N, normotensa.
 ocorrência  de  distúrbios  no  crescimento  aos  24  meses  de
dade  corrigida.
No  presente  estudo,  o  perﬁl  de  crescimento  dos
rematuros  de  mães  hipertensas  e  normotensas  foi  simi-
ar  nos  dois  primeiros  anos  de  vida  e  considerado
atisfatório  conforme  os  padrões  da  OMS.  Há  que  se
onsiderar  que  esses  prematuros  tiveram  peso  ao  nas-
er  entre  1.500  e  2.499  g  e  constituíram  um  grupo
inda  pouco  estudado  e  cujo  prognóstico  de  crescimento
ão  está  bem  estabelecido.  Um  dado  importante  que
ode  ter  inﬂuenciado  positivamente  nos  resultados  foi
 alta  taxa  de  aleitamento  materno  na  alta  hospita-
ar,  com  tempo  médio  de  aleitamento  de  seis  meses  em
mbos  os  grupos.  A  literatura  salienta  a  importância  da
mamentac¸ão  para  prematuros  de  baixo  peso,  que  pro-





gA  amostra  estudada  foi  homogênea  quanto  à  idade  ges-
acional  e  peso  ao  nascer  e  pode  ser  considerada  de  baixo
isco  neonatal,  exceto  quanto  ao  elevado  percentual  de  pre-
aturos  pequenos  para  a  idade  gestacional  em  ambos  os
rupos  (51%  e  40%  nas  hipertensas  e  normotensas,  respec-
ivamente).  Esses  números  são  encontrados  em  servic¸os de
ssistência  terciária.  É  referida  na  literatura  incidência  de
5  a  50%  de  recém-nascidos  pequenos  para  a  idade  ges-
acional  em  gestac¸ões  complicadas  pela  hipertensão.1,16 O
omprometimento  do  crescimento  fetal  é  esperado  especi-
lmente  na  pré-eclâmpsia,  devido  à ﬁsiopatologia  da  doenc¸a
ue  envolve  alterac¸ão do  ﬂuxo  sanguíneo  placentário.2
studo  que  envolveu  gestac¸ões  abaixo  de  34  semanas  e  com-
licadas  pela  síndrome  hipertensiva  mostrou  que  a  alterac¸ão
a  Dopplervelocimetria  da  artéria  umbilical  aumenta  em  2,5


































5. Grisaru-Granovsky S, Reichman B, Lerner-Geva L, Boyko V, Ham-
merman C, Samueloff A, et al. Mortality and morbidity in
preterm small-for-gestational-age infants: a population-basedGrowth  of  preterm  low  birth  weight  infants  
O  prognóstico  de  crescimento  de  prematuros  de  mães
hipertensas  é  pouco  estudado  e  os  resultados  são  controver-
sos.  Silveira  et  al. 18 avaliaram  40  prematuros  de  muito  baixo
peso  de  mães  com  pré-eclâmpsia  e  46  de  mães  normotensas
e  mostraram  que  aos  12  e  18  meses  de  idade  corrigida  os
prematuros  de  mães  com  pré-eclâmpsia  não  apresentaram
catch-up  do  peso,  enquanto  que  o  crescimento  em  estatura  e
do  perímetro  cefálico  não  diferiu  entre  os  grupos.  Os  autores
atribuíram  a  falha  no  crescimento  ponderal  ao  elevado  per-
centual  de  prematuros  pequenos  para  a  idade  gestacional  no
grupo  pré-eclâmpsia  (62%  vs.  39%  nas  normotensas).  Estudo
recente  avaliou  o  crescimento  de  prematuros  de  mães  com
síndrome  hipertensiva  e  que  apresentaram  restric¸ão  do  cres-
cimento  fetal  e  mostrou  bom  prognóstico  de  crescimento
em  estatura,  com  catch-up  em  94%  das  crianc¸as,  porém
as  crianc¸as tornaram-se  mais  magras  durante  os  primeiros
cinco  anos  de  vida.11
A  restric¸ão  do  crescimento  pós-natal  é  um  evento  muito
frequente  em  prematuros  de  muito  baixo  peso  e  interna-
dos  em  UTI  neonatal,  os  quais  em  sua  maioria  apresentam
desacelerac¸ão  do  crescimento,  com  diminuic¸ão  dos  escores
Z  de  peso  e  comprimento  entre  o  nascimento  e  40  semanas
de  idade  corrigida.19,20 Coerentemente  com  essa  expecta-
tiva,  no  presente  estudo  mais  de  um  quarto  da  amostra
apresentou  peso  abaixo  do  percentil  5  ao  atingir  o  termo,
porém  no  ﬁm  do  primeiro  ano  de  vida  o  peso  foi  superior  ao
percentil  5  em  mais  que  90%  dos  prematuros  nos  dois  grupos.
Semelhante  evoluc¸ão ocorreu  no  crescimento  em  estatura.
Esses  resultados  estão  de  acordo  com  os  dados  de  litera-
tura,  que  mostram  que  a  maioria  dos  prematuros  apresenta
catch-up  do  crescimento  e  atinge  seu  canal  entre  os  percen-
tis  de  normalidade  nas  curvas  de  referência  até  os  2-3  anos
de  idade.21
Ao  analisar  a  evoluc¸ão  do  IMC,  um  aspecto  importante  foi
evidenciado  aos  24  meses,  com  maior  risco  de  sobrepeso  nos
prematuros  de  mães  hipertensas.  Não  há  dados  na  literatura
para  justiﬁcar  esse  resultado.  Assim,  a  hipótese  dos  autores
é  que  esse  achado  poderia  reﬂetir  catch-up  exagerado,  o
qual  pode  estar  associado  a  complicac¸ões  futuras,  incluindo:
obesidade  na  infância,  adolescência  e  idade  adulta,  bem
como  risco  aumentado  de  síndrome  metabólica.22,23 Os
autores  sugerem  que  a  hipertensão  materna  pode  ter  reper-
cussões  no  crescimento  dos  prematuros,  que  se  manifestam
no  médio  ou  longo  prazo,  e  alertam  para  a  necessidade  do
acompanhamento  prolongado  dessas  crianc¸as. Mais  estudos
são  necessários  para  conﬁrmar  esses  achados.
Como  houve  maior  risco  de  sobrepeso  no  grupo  das  hiper-
tensas,  a  hipertensão  materna  foi  investigada  como  fator
de  risco  para  distúrbios  no  crescimento  aos  24  meses  de
IC  por  meio  da  regressão  logística.  Entretanto,  nesta  aná-
lise  a  hipertensão  materna  não  foi  fator  independente  de
risco  para  distúrbios  de  crescimento  tanto  no  peso  como  na
estatura.  Os  fatores  de  risco  identiﬁcados  foram  ser  PIG  e
apresentar  inadequado  crescimento  no  primeiro  ano,  espe-
cialmente  no  primeiro  semestre  de  vida.
Esse  estudo  tem  algumas  limitac¸ões,  pois  não  foi  avali-
ada  a  gravidade  da  doenc¸a hipertensiva  materna  e  o tempo
de  seguimento  limitou-se  aos  dois  primeiros  anos  de  vida.
Entretanto,  a  amostra  estudada  foi  homogênea,  a  perda  da
coorte  foi  aceitável  (≤  20%)  e  os  resultados  trouxeram  novos
conhecimentos  sobre  o  crescimento  de  prematuros  com  peso
ao  nascer  entre  1.500-2.499  g.261
A  ausência  de  efeito  da  hipertensão  materna  no  cresci-
ento  dos  prematuros  pode  ser  em  parte  atribuída  ao  fato
e  não  ter  sido  avaliada  a  gravidade  da  doenc¸a materna.  Por
utro  lado,  este  estudo  reforc¸a dois  aspectos  que  têm  sido
estacados  na  literatura:  a  inﬂuência  direta  do  crescimento
etal  no  crescimento  pós-natal  e  a  importância  dos  primeiros
nos  de  vida,  período  crítico  para  ocorrência  de  catch-up  no
rescimento  de  prematuros.21
Kelleher  et  al. 24 documentaram  incidência  de  20%  de
alha  de  crescimento  em  prematuros  de  baixo  peso  acom-
anhados  até  três  anos  de  idade  e  identiﬁcaram  como  fator
ndependente  de  risco  para  falha  no  crescimento  o  fato  de
ascer  pequeno  para  a  idade  gestacional.
Os  resultados  mais  importantes  desse  estudo  referem-
se  à  ausência  de  diferenc¸as  no  perﬁl  de  crescimento  de
rematuros  de  mães  hipertensas  e  normotensas  nos  dois  pri-
eiros  anos  de  vida.  Entretanto,  aos  24  meses  os  prematuros
e  mães  hipertensas  mostraram  maior  frequência  de  sobre-
eso,  o  que  pode  traduzir  um  efeito  da  doenc¸a materna  de
anifestac¸ão  tardia.  Esses  dados  alertam  para  a  importância
o  seguimento  das  crianc¸as prematuras  de  mães  hipertensas
o  longo  prazo,  pois  a  adiposidade  excessiva  no  início  da  vida
ode  evoluir  tardiamente  na  forma  de  síndrome  metabólica,
om  repercussões  negativas  na  saúde  do  adulto.22,25
Concluindo,  prematuros  de  baixo  peso  nascidos  de  mães
ipertensas  têm  risco  aumentado  de  sobrepeso  aos  24  meses
e  IC.  Ser  pequeno  para  idade  gestacional  e  ter  inadequado
rescimento  no  primeiro  ano  são  fatores  de  risco  para  dis-
úrbios  no  crescimento  aos  24  meses  de  IC.
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